Current Treatment Approaches 


In Chronic Pleural Empyema Due To Aspergillus Infection 


Aspergilluslu Kronik Plevral Ampiyem / Chronic Pleural Empyema with Aspergillus 


Feride Sapmaz', Ismail Sapmaz?, Tongu¢ Saba?, Cevahir Haberal? 


1GOBiis Cerrahisi AD, 7Kalp ve Damar Cerrahisi AD, Baskent Universitesi Alanya Arastirma ve Uygulama Merkezi, Alanya, Tiirkiye 


Ozet 

Aspergilluslu kronik plevral ampiyem nadir goriilen, siklikla akciger reze- 
ksiyon ameliyatlarindan sonra ortaya cikan bir komplikasyondur. Plevral 
aspergillusun etiyolojik faktérleri arasinda gecirilmis veya var olan pul- 
moner tiiberkilloz, bronkoplevral fistiil, plevral kateterizasyon veya drenaj, 
akciger rezeksiyonu, coklu antibiyotik kullanimi sayilabilir. Bu ¢galismada 
aspergilluslu kronik plevral ampiyem gelisen olgularda medikal ve cerrahi 
tedavi teknikleri incelenmistir. Medikal tedavi olarak antifungal ajanlar 
kullanilir. Cerrahi tedavide tip torakostomi, acik drenaj (Eleosser fleb, Clag- 
ett yéntemi, torakostoma), dekortikasyon, ometum ve/veya ekstratorasik ve 
abdominal kaslarin intratorasik transpozisyonu ve torakoplasti gibi genis 


bir yelpazeye sahiptir. 
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Abstract 

Chronic pleural empyema with aspergillus is a rare complication that usually 
presents after lung resection operations. Etiologic factors of pleural asper- 
gillus includes healed or presence pulmonary tuberculosis, bronchopleural 
fistula, pleural catheterisation or drainage, lung resection, complex antibi- 
otic uses. Medical and surgical treatments of chronic pleural empyema with 
aspergillus were examined in this study. Antifungal agents is used as medical 
treatment. Surgical therapy has a widely spectrum which includes tube tho- 
racostomy, open drainage, (Eleosser flap, Clagett Procedures, thoracostoma), 
decortication, omentum and/or extrathoracic or abdominal muscles transpo- 


sition to intrathoracic space. 
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Giris 

Aspergillus dogada yaygin olarak bulunur. Depolanmis kuru ot, 
cirimis bitki, toprak giibre, organik atiklar ve havalandirma 
sistemlerinde sik gorilur. Ancak plevral boslugun aspergillus 
grubu mantarlarla enfekte olmasi nadirdir [1,2]. Gogiis cerra- 
hisi sonrasi gelisen aspergillus enfeksiyonlar! hakkindaki bilgi 
eskilere dayanmaktadir. 1924 yilinda Cleland tarafindan atesli 
silah yaralanmasi sonrasi, 1954’de Barlow tarafindan tiberkil- 
oz nedeni ile yapilan pulmoner rezeksiyon sonrasi plevral as- 
pergillozisin gelistigi raporlanmistir [3]. Plevral aspergillozlu 
ampiyemler gecmiste iyatrojenik pndmotoraksla tedavi edilen 
tiiberkiiloz hastalarinda goriiliirken, gtintimiizde rezeksiyon 
sonrasi bronkoplevral fistiil (BPF) gelisimi ya da kalan boslugun 
enfekte olmasinin bir sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir [4,5]. 
Daha az siklikta da aspergilloma veya kronik nekrotizan pulmo- 
ner aspergillozisin cerrahi rezeksiyonu sirasinda veya kavitenin 
spontan olarak plevral bosluga ruiptiiru sonucu gérilir [6,7]. 
Nadirende akciger ve plevraya herhangi bir girisim yapiImadan 
veya aspergilloma kavitesi olmadan direk aspergilluslu plev- 
ral ampiyem gortlebilir [8]. AkciZer ameliyatlarindan sonra 
gelisen BPF tamir edilmedigi veya yetersiz tamir edildigi za- 
man kronik ampiyem geliserek, boslugun sterilizasyonu mimkiin 
olmamaktadir. Bu hastalarin uzun streli takiplerinde aspergil- 
luslu plevral ampiyem ile karst karsiya kalinabilmekte ve teda- 
visi daha da zor bir hal almaktadir. 

Son birkag dekatta mantar enfeksiyonlarinin sikligi dramatik 
bicimde artmistir. Bu artisin nedeni immiin sistem yetmezligi 
olan hastalarin sayisinda artis, genis spektrumlu antibiyotiklerin 
yaygin kullanimi ve 6n tanilar arasinda mantar hastaliklarinin 
varligindan daha fazla kuskulanilmasidir [9-11]. 

Bu olgularda klinik tablonun spesifik olmamasi, sik goruilen bak- 
teriyel ampiyem ile benzer klinik tabloyu olusturmas! nedeni ile 
tan! konulmasi giictiir. Antibiyoterapiye ragmen klinik ve labo- 
ratuar degerlerinde istenilen duzelme saglanamayan kontrol 
altindaki kronik ampiyemli hastalarda ates, prodiktif 6kstrtik, 
solunum sikintis! gibi sikayetlerin olmasi, mixt bakteriyel enfek- 
siyona aspergillus ampiyeminin de eklenebilecegi diistinilerek 
akilda tutulmas! gerekmektedir. 

En sik patojen mikroorganizma aspergillus fumigatus olup 
sporlar inhalasyonla alinir. BPF ile birlikte olan postrezeksiyo- 
nel plevral ampiyemin etiyolojisinde genellikle miks enfeksiyon 
gorilllir ve genellikle stafilokok, streptokok ve gram negatif 
basiller izole edilir. Daha nadir gorulen fungal ampiyemin ety- 
olojisinde ise Candida tirleri filamant6z funguslara nazaran 
daha sik gorilurler [12]. 


Klinik 

Aspergillus enfeksiyonlarinin klinik prezentasyonu; basit kolo- 
nizasyon, hipersensitivite reaksiyonlari (alerjik bronsiyal astim, 
alerjik bronkopulmoner aspergilloz, bronkosentrik granuloma- 
toz, ekstrensik alerjik alveolitis), kolonizasyon (aspergilloma), ve 
invaziv hastalik (bronsiyal giidiik aspergillozu, kronik nekrotizan 
akciger aspergillozu, invaziv aspergilloz) seklindedir. 
Aspergilloma (migetoma, fungus topu) parankimal kavitenin as- 
pergillus ile saprofitik kolonizasyonu olup kavite iginde serbest 
yada duvara granilasyon dokusu ile yapismis olabilir. Genelikle 
bakteriyel super enfeksiyonla beraber olup %7-10 spontan 
rezoliisyon gorilebilir. En sik semptom hemoptizi olup dliimctil 
olabilir. 

Grafi bulgular! ¢ok degisken olup klinik tipe spesifik bulgular 
izlenir. Genellikle pulmoner infiltratlar, kaviter lezyon ve buzlu 
cam manzarasi seklinde izlenir. 


Laboratuvar tetkikleri ve tani yontemleri 

Aspergilluslu plevral ampiyem genellikle kronik ampiyem zemi- 
ninde gelistigi igin beyazkiire, sedimentasyon, serum-reaktif 
protein (CRP) yiiksekligi mevcuttur. Tani plevral sividan alinan 
orneklerden yapilan direkt mikroskobide filamant6z yapilarin 
gosterilmesi ve mantar kulturiinde dretilmesi ve/veya histopa- 
tolojik tani ile aspergillus varliginin gésterilmesi ile koyulur [12]. 
Aspergilluslu hastalarin %95’inde aspergillus imméinglobulin 
antikorlari tespit edilebilmektedir [13]. Galaktomannan (GM) 
antijeni bir eksoantijen olup, mantarin hucre duvari yapisinda 
bulunmaktadir. Serumda daha nadiren bronkoalveolar lavaj ve 
diger viicut sivilarinda GM antijeninin saptanmasi invaziv as- 
pergillozun tanisinda 6nem kazanmaktadir. Fakat gerek lateks 
aglutinasyon testi, gerekse eliza teknigi ile yalanci pozitif GM 
antijeni sonuclari alinabilmektedir [14]. Bu nedenle erken tani 
igin gelistirilen testler 6zellikle kritik hastalarda tedavinin 
yonlendirilmesi agisindan biiyUk 6nem tasimakla birlikte rutin 
kullanima girmemistir. 

Aspergilluslu plevral ampiyemde kesin tant steril vucut bolgesin- 
den alinan orneklerin dogrudan mikroskopta incelenip aspergil- 
lus varliginin gésterilmesi ve kiltiirde mantarin Uretilmesi ile 
konulmaktadir. 


Tedavi 

Aspergilluslu kronik plevral ampiyemler sik hastaneye yatislarla 
birden fazla tedavi seklinin kombine edildigi agresif ve uzun bir 
tedavi siireci igermektedir [4,15]. Tedavi prensibi; antifungal 
tedavi ile birlikte ampiyem kavitesinin drenaji ve kavitenin yok 
edilmesi esasina dayanir. Tedavisinde antifungal tedavi, topikal 
tedavi ve cerrahi tedavi yontemleri kullanilabilir. 

Antifungal tedavi: Aspergillusta kullanilan temel antifungal 
ajan amfoterisin B’dir. Mantarlarin membranina spesifik olup 
hucre zarindaki ergosterole baglanip permeabilite ve transport 
fonksiyonlarini bozarak fungusit etki gdsterir. Oral absorbsi- 
yonu distk olup, intravenéz olarak kullanilmaktadir [16]. Fakat 
amfoterisin B’ nin nefrotoksisite gibi agir yan etkileri mevcut 
olup, vorikonazol gibi daha az yan etkiye sahip yeni antifungal 
ajanlar gelistirilmisitir [17]. Vorikanazoliin invitro sartlarda as- 
pergillusa karsi daha etkili oldugu gortilmisttr [18-20]. Bobrek 
fonksiyonlari bozuk olan veya amfoterasin B kullanimi ile bobrek 
fonksiyonlari bozulan hipokalemi gelisen hastalarda vorikonazol 
tercih edilmektedir. Yeni antifungal ajanlarin gelistirilmesi ile 
kombine kullanilan antifungal ilaglarla (vorikonazol ile kaspofun- 
gin veya vorikanozol ile micafungin gibi) cerrahinin birlikteliginin 
sonuclar! daha Umit vericidir [21-23]. Allerjik formlarda sistemik 
steroidlerde kullanilmaktadir. 

Topikal Tedavi: Topikal tedavi tek basina kullanilmaktan ziyade, 
sistemik tedaviye destek ve cerrahi tedaviye kaviteyi hazirlamak 
igin salin solisyon igerisinde antifungal, antibakteriyel ajan- 
lar ve antiseptik solusyonlar ile plevral bosluk irrige edilerek 
hastanin stabilize edilmesine yardimci olan bir tekniktir. BPF’t 
olan aspergilluslu plevral ampiyemlerde cerrahi tedavi ile topi- 
kal ve sistemik antifungal tedavinin kombine edilmesi yoniinde 
calismalar mevcuttur [17]. Utley [5] pndmonektomi sonrasi 
BPF’U olan aspergilluslu plevral ampiyem gelisen torakoplasti 
uyguladigi iki hastada operasyon alanini sistemik antifungal 
ajanlarla irrige ettigi bildirirken, Schneider [40] ve arkadaslar! 
kronik pulmoner enfeksiyonu olan 4 plevral aspergillozisli has- 
taya pndémonektomi ve tekrarlayan cerrahi debritmanlar ile 
sistemik antifungal tedaviyi kombine ederek basarili! sonuclar 
elde ettiklerini bildirmislerdir. Topikal irrigasyon igin povidine 
iyodin kullanilmislardir. 
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Cerrahi tedavi: Kronik ampiyemde etken mikroorganizma ne 
olursa olsun, medikal tedaviye ilave olarak cerrahi tedavideki 
temel prensip degismemektedir. Tedavideki temel prensip, 
oncelikle ampiyem kavitesinin drenaji ile hastanin stabiliza- 
syonu saglamaktir. Sonraki asama ise plevral boslugun ster- 
ilizasyonu, BPF var ise fistillin tamiri ve kavitenin ortadan 
kaldirilmasidir. Plevral boslugun sterilizasyonu i¢gin etkin tem- 
izlik agik drenaj ile saglanir. Bunun icin torakostoma, eleosser 
fleb ve clagett y6ntemi gibi teknikler kullanilabilir. Agik drenaj 
ile kavite temizligi yani sira, granilasyon dokusunun gelisimi ve 
mediyastenin stabilizasyonunu saglayarak kaviteyi kapatmak 
igin yapilan 6n hazirlik basamagini olusturur. 

Modifiye Clagett tekniginde BPF’ siz postpndmonektomili ampi- 
yemlerde enfekte plevral kavitede sterilizasyon saglandiktan 
sonra 2 litre DAB (Debridement Antibiotic Solution) soltisyonu 
ile kavite doldurularak toraks dreni cekilir. DAB soltisyonu; 80 
mg Gentamisin, 100mg Polimiksin, 500mg Neomisin icerir [24]. 
Zaheer [25] ve arkadaslarinin 84 postpnédmonektomili ampiyem 
hastas! Uzerinde yaptiklar! ¢alismada BPF’li olan 55 hastada 
bronsial gudiik kas flebi ile desteklenerek kapatildiktan sonra 
kavite DAB soliisyonu ile doldurularak kapatilmis olup takip 
suresinde hastalarinin % 81’inde enfeksiyon tekrarlamamistir. 
Kelling [26] ve arkadaslar! pulmoner rezeksiyon sonras! ampi- 
yem gelisen 5 hastada DAB soliisyonunun icerigini 2 gram se- 
fazolin, 900 mg klindamisin, 1 gram vankomisin 1litre serum fi- 
zyolojik ile modifiye etmisler, intravendz antibiyoterapiye destek 
tedavisi olarak kullanip etkinliginden bahsetmislerdir. Diger bir 
acik drenaj teknigi olan 

Eleosser fleb ilk kez 1930 yilinda Leo Eleosser tarafindan 
tuberkiiloz ampiyeminde kullanilmistir [27]. Bu teknik torako- 
myoplasti 6ncesi hazirlik asamasi olarak kullanilmakta olup, 
BPF’lii veya BPF’ siz kronik ampiyemde taban! ampiyem kavi- 
tesinin en alt seviyesine gelecek sekilde U insizyon ile 2 yada 
3 kostanin 5-10 cm lik kismi rezeke edilir. Kot rezeksiyonu ile 
olusturulan muskulokutan6éz fleb kavite icgerisine siture edilir 
[28]. Olduk¢a etkili bir drenaj saglamasi yani sira yapilacak olan 
mekanik temizlik ile kavitenin kigtilmesine katki saglar. BPF'li 
kronik ampiyemde BPF’ Un tamirinde bronsial gulidiigii destekl- 
emek ve neovaskilarizasyon icin omentum, perikard diyafrag- 
ma flepleri, ekstra torasik ve abdominal kas flepleri kullanilabilir 
[29,30]. 

Kronik ampiyemdeki tedavi seceneklerinden biride torako- 
plastidir. Eastlander ve Schede tarafindan kronik ampiyemin 
tedavisinde tanimlanan torakoplasti daha sonra birgok cerrah 
tarafindan modifiye edildi [31]. Dupon teknigi olarak bilinen 
torakomiyoploroplastiyi ilk kez Andrew’s torakomediyastinal 
plikasyon olarak tanimladi. Bu teknikte kavite ploromuskulo- 
periostal duvarin mediastinal veya visseral plevraya sutiire 
edilmesi ile yok edilir [31]. Son zamanlarda tek basina tora- 
koplasti ve acik drenaj yerine bu teknikleri ekstra torasik 
kaslarin intratorasik traspozisyonu ile kombine eden calismalar 
yayinlanmistir [33-35]. Botianu [36] ve arkadaslari kronik ampi- 
yemli 76 hastada torakoplasti ile ekstra torasik kaslarin intra- 
torasik transpozisyonunu kombine edilmesinin etkili bir teknik 
oldugunu vurgulamislar. Torakoplasti ameliyatlari fonksiyonel ve 
anatomik sorunlara ve kozmetik sekellere yol agmaktadir. Kro- 
nik postoperatif agri ve omuz kol hareketlerinde kisitlamalara 
ve progressif pulmoner yetmezlige neden olmaktadir [37-39]. 
Bu yuzden kullanimi ¢ok fazla tercih edilmemektedir. Bunun 
yerine kavite icerisine toraks ve abdominal duvar kaslari veya 
omentumun transpozizyonlari tercih edilmektedir. Fakat primer 
veya postrezeksiyonel BPF’lii kronik ampiyemlerde ve akcigerin 


yeterli ekspansiyonun saglanamadigi durumlarda halen torako- 
plasti tek basina veya diger tekniklerle kombine olarak uygula- 
nabilmektedir[33]. 

Korunma: invazif aspergillus infeksiyonlarinda mortalite ve 
morbidite cok yiiksek oldugundan immunsiiprese veya notro- 
penik bireylerin aspergillus sporlari ile temas etmesinin 6n- 
lenmesi hastaliktan korunmada énemlidir. invaziv asper- 
gilluslu hastalarin ¢cogunda pnomoni gorildugiinden, hava 
kaynakli sporlarin solunum yolu ile vcuda alinmasinin viicut 
direnci kirik kisilerde dogrudan dogruya veya nazofaringeal 
kolonizasyonun ardindan akciger infeksiyonuna sebep olacag! 
kuramlastirilmistir. Dolayisiyla en iyi stratejinin, kemikiligi 
transplantasyon Unitesi, ameliyathaneler gibi yiiksek risk 
alanlarinda ortam kontrolu saglanarak bu tip hastalarin As- 
pergillus konidyumlariyla karsilasmasini azaltmak oldugu; 
hastane ortamlarinda iyi kaliteli hava saglanmasinin invaziv 
Aspergillus insidansini azaltacag 6ne siiriilmektedir. Hastanel- 
erin riskli Gnitelerinin insaat islerinin tozundan korunmasi, bu 
konuda personelin egitilmesi gerektigi, yiksek riskli birimlerde 
HEPA filtreleri ve laminar airflow kullanilmasi aspergillus riskini 
azaltmaktadir. Aerosolize bakir-8-kinolinolat, nontoksik antifun- 
gal toz, salgin kontroltinde kullanilabilir. Amfoterisin B toksisi- 
tesi nedeniyle antifungal profilaksi tartisilmalidir. Notropenik 
hastalarda amfoterisin B nazal spreyi sinus ve solunum yolu kol- 
onizasyonunu 6nlemede yararlidir. Aerosol araciligi ile ortama 
verilen amfoterisin B partikilleri profilaktik olarak kullanilabilir. 
Profilaktik itrakonazol nazal amfoterisin B ile birlikte veya tek 
basina kullanilmis ve kronik granulomat6éz hastalik vakalarinda 
fatal aspergilloz gelisimini onlemistir [41]. 

Aspergilluslu kronik plevral ampiyemlerde etyolojik faktorler; 
gecirilmis pulmoner tiberktiloz(%87), bronkoplevral fistill (%74), 
uzun sireli plevral kateterizasyon (%56), akciger rezeksiyonu 
(%17) olup ¢oklu antibiyotik kullanim oykiisi vardir. Antibiyo- 
tik tedavisine yanit alinmayan bu hasta grubunda aspergillus 
enfeksiyonundan kuskulanilmali, korunmada bunlara yonelik te- 
davi planlanmalidir. 


Klinik Deneyimimiz 

Akciger cerrahisi sonrasi BPF’li kronik ampiyem gelisen 5 
hastadan 4’iine torakoplasti yapildi. Bu hastalarin 3’tiniin 
plevral effiizyon ve plevral sirtinttistinde mikst bakteri- 
yel enfeksiyon ve Aspergillus Uredi. Ates 38 OC ve izeri- 
nde olup ldkositoz, sedimentasyon ve CRP ytksekliZi mev- 
cuttu. Anti bakteriyel (sefoperazon+sulbaktam, imipenem, 
Trimetoprim+Sulfametoksazol) ve antifungal (vorikonazol) 
tedavi, cerrahi tedavi ile kombine edildi. Topikal olarak %0,09 
NaCl ile plevral boslugun irrigasyonu yapildi. Hastalara tip tora- 
kostomi, acik drenaj ve torakoplasti uygulandi. Torakoplasti tek 
asamal! olarak modifiye Dupon torakomyoploroplasti teknigi 
modifiye edilerek uygulandi. Eski posterolateral torakotomi 
insizyon hattindan girildi. Kavite Gzerindeki kostalar 1. kosta 
korunarak subperiostal olarak eksize edildi. Toraks bosluguna 
girilerek acik brons agzi gorildii. Kavitenin sinirlari ortaya 
konulup Uzerindeki kostalarin periostlari siyrilarak eksize edildi. 
Kalinlasmis olan parietal plevra dekole edilip kostalara bakan 
yuzeyi acgik olan brons giidigii Uzerine, plevral tent seklinde 
sutiire edildi. Kavite Uzerindeki muskuloperiostoplevral fleb 
mediastinal plevraya non absorbabl siitur materyali ile dikildi. 
Otuziki F dren yerlestirilerek gogiis duvarindaki kas dokulari 
insizyon hattina uygun olarak kapatildi. Torakomyopléroplasti 
uygulanan iki olguda da uzun siireli kronik ampiyemden dolay! 
ac¢ik drenaj ile takip edildigi igin kavite Uzerindeki kostalar 
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birbirine yaklasarak kaviteyi ktg¢iilttUgii ve plevra ileri derecede 
kalinlasip kismen plevral posu doldurdugu icin daha az kosta 
rezeksiyonu yaparak kavite oblitere edildi. 

Olgu 1: AkciZer skuam6z hicreli karsinom nedeni ile sag 
pnémonektomi yapilan 61 yasinda erkek hasta pnomonek- 
tomi sonras! 1. ayda ates, 6kstrtik, nefes darligi, balgam 
sikayeti ile kliniZimize basvurdu. Beyazkiire:12,9K/mm3, 
Sedimentasyon:107mm/h CRP:14,7 mg/L, ates: 38,4 OC olup 
BPF’'li kronik ampiyem tanisi koyulan hastaya tiip torakos- 
tomi uygulandi (Resim1). Plevral mai kultiriinde Escherichia 
coli Uredi. Acik drenaj ile takip edilen hastaya postoperatif 
11. ayda 6ksiiriik, ates, ve nefes darliginin artmasi Uzerine tip 
torakostomisi revizyonu yapildi. Bronkoplevral fistillinde ve 
drenaj miktarinda artis izlenen hastanin kiltirtinde aspergillus 
ve Escherichia coli Uredi. Malignite yoniinden tekrar incelenen 
hastada niiks veya metastaz saptanmadi. Antifungal ve anti- 
bakteriyel (Vorikonazol + imipenem) tedavi ile birlikte topikal 
olarak plevral bosluk %0,09 NaCl ile irrigasyonu yapildi. Klinigi 
duzelen ve semptomlari gerileyen hastanin BPF’li ampiyemi de- 
vam etmesi Uzerine postoperatif 12. ayda torakomyoploroplasti 
yapildi. Postoperatif 9. giin taburcu edilen olguda minimal bir 
pos mevcuttu (Resim 2). iki yillik takipte hasta sorunsuz olarak 
izlenmektedir (Resim 3). 

Olgu 2: Plevral effiizyon ve kalinlasma nedeni ile 8 ay 6nce 
dekortikasyon yapilan 67 yasinda erkek hasta bronkoplevral 


Resim 1. Aspergilluslu kronik 
ampiyem nedeni ile tip torakos- 
tomi uygulanan, acik drenaj ile 
takip edilen olgunun posteroan- 
terior akciger grafisi. 


terior akciger grafisi. 


Resim 4. Aspergilluslu kronik ampiyem nedeni ile torako- 
plasti uygulanan olgu. 


yil sonraki gériintusi. 


Resim 2. Aspergilluslu kronik Resim 3. Torakoplasti 
ampiyem nedeni ile torakoplasti olgunun postoperatif 2 yil sonraki 
uygulanan olgunun posteroan-_ bilgisayarli toraks tomografi kesiti. 


Resim 5. Aspergilluslu kronik ampiyem nedeni ile 
torakoplasti uygulanan olgunun postoperatif 3 


fistul ve ampiyem gelisimi nedeniyle tip torakostomi ve acik 
drenaj uygulanarak takip edildi. AkciZer grafisinde sag akciger 
ust zonda pnémotoraks alani ve bilateral bening asbestozise 
bagl plevral nodiilasyonlar! mevcuttu (Resim3). BPF’lu kro- 
nik ampiyem tanisi konan hastada_ beyazkiire:12.2K/mm3, 
sedimentasyon:129mm/h, CRP:137mg/L, ates 38,7 OC olup 
plevral mai ve stiriintiden gonderilen kiltirde aspergillus ve mixt 
bakteriyel enfeksiyon Uredi. %0,09 NaCl ile plevral boslugun ir- 
rigasyonu yapildi. Preoperatif dénemde 4 hafta sire ile antifun- 
gal ve antibakteriyel (vorikonazol ve sulfaperazon +sulbaktam) 
tedavi alan hastaya, dekortikasyon ameliyatindan 11 ay sonra 
torakomyoploroplasti yapildi. Postoperatif 8. giin taburcu edilen 
hasta 3 yildir sorunsuz olarak izlenmektedir (Resim 4 ve 5). 
Olgu 3: Akciger sguam6z hicreli karsinom nedeni ile sol pn6- 
monektomi yapilmis olan 51 yasinda erkek hastaya 3 hafta 
sonra BPF’li ampiyem tanisi ile tip torakostomi uygulandi. 
Kiltirtinde steno maltophilla ve aspergillus Uredi. Beyaz 
kiire:19.900K/mm3, CRP:107mg/L, sedimentasyon:67mm/h, 
ates 39 OC olup hasta acik drenaja alindi. Sistemik antifungal 
ve antibakteriyel (Vorikonazol + bactrim tb) tedavi ve plevral 
irrigasyon uygulandi. Acik drenaj ile izlenen hasta takip edilen 
sure icerisinde ek solunum sikintis! gelismeyen hasta beyin 
metastazi nedeni ile eks oldu. 

Bonatti [42] ve arkadaslarinin yaptigi calismada oldugu gibi bi- 
zim hastalarimizda da, aspergillus ile mixt enfeksiyon izlendi. 
Ko [4] ve arkadaslar! 67 fungal ampiyemli hastanin yalnizca 
%12’sinde izole aspergillus tespit edilmis olup, bunlarin %18’i 
toraks cerrahisi sonrasi gelistigini bildirmistir. Miks aspergil- 
luslu kronik ampiyemli 3 olgu da cerrahi 
sonras! gelismis olup birinde dekortikasyon, 
digerinde ise akciger kanseri nedeni_ ile 
yapilan pnémonektomi sonrasi olusan BPF’ 
le sekonder gelismisti. iki hastaya kaseksi 
nedeniyle kavite icerisine kas transpozisyonu 
ve omentumun ¢ekilmesinin yetersiz kalacagi 
diisiintilerek torakoplasti uygulandi. Ug has- 
tada da topikal antifungal ajan kullanilmadi, 
serum fizyolojik ile plevral irrigasyon yapildi. 
Sonug olarak akciger ameliyatlarindan son- 
ra ortaya ¢ikan aspergilluslu kronik plevral 
ampiyemlerin tedavisinde anti fungal tedavi 
ile birlikte uygulanan torakoplasti ile basaril 
sonuclar elde edilmistir. Bu teknigin uzun 
sureli BPF’lU kronik ampiyem tedavisinde 
daha az invaziv ve etkin bir tedavi yontemi 
oldugunu diistinmekteyiz. 
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